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Úvod

Úvodem velmi stručně nastíním několik fak-

tů. Diabetes mellitus (DM) je charakterizován 

zvýšenou hladinou glykemie. Její příčina však 

může být různá a podle toho je diabetes dělen. 

V případě diabetu 1. typu je hyperglykemie vý-

sledkem autoimunitně podmíněné destrukce 

beta buněk pankreatu. V tomto případě je tedy 

jediným terapeutickým řešením doživotní ap-

likace injekcí inzulinu. I u jiných forem diabetu 

(diabetes 2. typu, gestační diabetes či skupi-

na tzv. ostatních forem diabetu) se často bez in-

zulinoterapie neobejdeme (1). V článku se budu 

věnovat léčbě inzulinovou pumpou a z uvede-

ného je tedy zřejmé, že v naprosté většině půjde 

o pacienty právě s diabetem 1. typu, i když z ní 

mohou za určitých okolností profitovat i pacienti 

s jiným typem diabetu (to je ale nad rámec to-

hoto sdělení).

Léčba inzulinovou pumpou (CSII – conti-

nuous subcutaneous insulin infusion) znamená 

(jak vyplývá ze zkratky), že inzulin (jeho rychle 

působící forma) je do těla dodáván ve formě 

podkožní infuze. Pumpa dávkuje podle nastave-

ného programu automaticky tzv. bazální dávku 

a pacient si před jídlem aplikuje tzv. bolusovou 

dávku (prandiální inzulin). Jedná se o t.č. nejdo-

konalejší technicky možné napodobení normál-

ní produkce inzulinu. Cílem tohoto typu léčby, 

která představuje pro pacienta samozřejmě 

jistou zátěž, protože musí být neustále napojen 

na přístroj (byť malý) a v podkoží má nepřetržitě 

zavedený infuzní set, je dosáhnout optimál-

ní kompenzace diabetu a redukovat tak riziko 

vzniku chronických diabetických komplikací (9).

Fyziologická sekrece inzulinu
Než se budu podrobně věnovat vlastní léčbě 

inzulinovou pumpou, je potřeba připomenout 

několik faktů z fyziologie, aby bylo zřejmé, co si 

vlastně tato léčba klade za cíl napodobit. Ze stra-

vy obsahující sacharidy se glukóza vstřebává 

ve střevě a stoupá glykemie, což stimuluje pro-

dukci inzulinu a naopak dochází k utlumení pro-

dukce glukagonu. Glukóza pak vstupuje do buněk 

na základě prosté nebo facilitované difuze. Inzulin 

se z beta buněk uvolňuje exocytózou, a to jednak 

pulzně (střídají se rychlejší pulzy s nižší ampli-

tudou s pulzy delšími, ale s vyšší amplitudou) 

k zajištění bazální potřeby organizmu, udržení 

citlivosti inzulinových receptorů a k blokaci jaterní 

glukoneogeneze (14). Takto je vyprodukována 

u průměrně vážícího dospělého jedince asi 1 jed-

notka inzulinu za hodinu. Druhou částí produkce 

inzulinu je tzv. produkce prandiální, k pokrytí vze-

stupu glykemie po jídle. Probíhá ve dvou fázích. 

Do cca 10 minut po působení stimulu se vypla-

ví připravená (pohotovostní) zásoba inzulinu. 

Následuje druhá fáze, kdy se pomaleji uvolňuje 

nově syntetizovaný inzulin. Uplatňují se přitom 

i další sekretagoga než jen samotná glukóza.

Při destruktivní autoimunitní inzulitidě, 

která podmiňuje vznik DM1, je jako první po-

rušena tzv. první fáze stimulované inzulinové 

odpovědi (FPIR – first phase of insulin response), 

kterou vyšetřujeme v rámci intravenózního glu-

kózotolerančního testu.

Vyprodukovaný inzulin vstupuje portální 

žilou do jater a je zde ze 40–80 % vychytán. 

K buňkám ve tkáních se tedy dostává inzuli-

nový pulz, který má ovšem značně oslabenou 

amplitudu (14). Inzulin má samozřejmě i další 

účinky na buněčné úrovni než jen umožnění 

vstupu glukózy do buněk a jejího zpracování, 

i když je to samozřejmě účinek hlavní. Poločas 
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inzulinu v krvi je cca 5 minut, poločas jeho me-

tabolického efektu pak 20 minut.

Jak bude dále zřejmé, terapie inzulinovou 

pumpou umí poměrně věrně napodobit fy-

ziologický profil produkce inzulinu, nicméně 

problémem zůstává to, že periferní tkáně jsou 

vystaveny suprafyziologickým koncentracím 

inzulinu, který se teprve posléze dostává do jater 

a ani nejrychlejší t.č. dostupný inzulinový analog 

není tak rychlý jako fyziologicky vyplavovaný 

inzulin a jeho poločas i metabolický efekt jsou 

delší. Na druhé straně je tento způsob podávání 

inzulinu podstatně bližší fyziologické situaci než 

klasická aplikace injekcí inzulinu (9).

Základní technické informace
Inzulin je v pumpě v zásobníku, který si paci-

ent vyměňuje. Vyměňovat je nutné i infuzní set, 

který je napojen na zásobník a na druhém konci 

je zakončen kanylou (obrázek 1). Doporučená ma-

ximální doba výměny kanyly je 3 dny. V inzulino-

vých pumpách jsou používána rychlá inzulinová 

analoga. Kanyla infuzního setu je aplikována pod-

kožně a je krátká. Může být kolmá nebo šikmá. 

V případě kolmých kanyl se u dospělých pacientů 

nejčastěji volí délka kanyly 9 mm. Kanyly mo-

hou být kovové nebo teflonové. U teflonových 

se po jejich zavedení vytahuje kovový zavaděč. 

Kanyly jsou již připevněny k fixační náplasti a celý 

systém zavedení a výměny infuzního setu není 

nijak složitý. Z výše uvedeného ovšem vyplý-

vá, že je možný vznik „technické závady“ – např. 

zalomení teflonové kanyly a dodávka inzulinu 

se přeruší nebo třeba do setu mohou vniknout 

vzduchové bubliny. Výsledkem je vznik hyper-

glykemie a rychlý rozvoj diabetické ketoacidózy, 

protože pacient používá pouze rychlý analog 

a jeho inzulinové depo je minimální. Na druhou 

stranu je potřeba říci, že moderní inzulinové pum-

py jsou vybaveny citlivými výstražnými systémy 

a jsou konstruovány s ohledem na bezpečnost 

jako jeden z hlavních parametrů. Nicméně pokud 

vznikne nevysvětlitelná hyperglykemie – pacient 

musí být poučen, aby si zkontroloval stav setu 

a případně ho vyměnil. Dále musí být vybaven 

i alternativními aplikačními pomůckami (inzuli-

nové pero nebo alespoň stříkačka), a to zejména 

pokud cestuje například na dovolenou (10).

Inzulinový režim pumpy
Jak jsem již uvedla – pumpa pracuje v tzv.

režimu bazál-bolus. Bazální dávku obvykle 

rozdělujeme na několik dílčích dávek tak, aby 

byla zohledněna pacientova aktivita, tj. na-

příklad noční dávka, dávka po dobu pobytu 

v zaměstnání atd. Není zase dobré, aby bylo 

nadměrné množství bazálních dávek, obvykle 

postačí rozdělit den maximálně do 3–5 různých 

dávek. Dávku měníme s přesností na desetinu 

jednotky (některé pumpy umožňují pracovat 

i v řádu setin, což je ale u dospělých pacientů 

zbytečné). Pumpy umožňují nastavit i tzv. pro-

fil A a B, kdy jeden je určen na pracovní týden 

a druhý na víkend (například), aby tak bylo ještě 

lépe možné přizpůsobit se pacientovým aktivi-

tám a ne aby bylo nutné, aby se pacient zcela 

podřizoval diabetu. Další možností je volba tzv. 

dočasné bazální dávky, kdy pacient na určenou 

dobu zvýší nebo naopak sníží rychlost bazální 

infuze inzulinu. Snížení je na místě například při 

sportu, zvýšení třeba při nemoci (15).

Možnost flexibilního přizpůsobení bazální 

dávky je ideálním řešením např. fenoménu úsvi-

tu, kdy nad ránem glykemie samovolně stoupá 

v důsledku působení vyplavovaných hormonů, 

které působí vůči inzulinu antagonisticky. U ně-

kterých pacientů je tento fenomén opravdu 

výrazný a v takovém případě je zahájení léčby 

CSII často jediným řešením (o indikacích CSII 

podrobněji dále).

Bolus, jak již bylo uvedeno, je dávka, kterou 

si pacient zadá za účelem pokrytí glykemického 

vzestupu po jídle. Pacient si nastaví zvolenou 

bolusovou dávku s přesností obvykle opět na de-

setiny jednotky (lze nastavit ale i krok bolusu např. 

po půl nebo dokonce celé jednotce – což je s vý-

hodou u pacientů, kteří mají celkově vyšší dávky 

inzulinu) a má opět několik možností. Bolus je 

buď vydávkován jednorázově v krátkém časovém 

intervalu po jeho potvrzení nebo je možné volit 

bolus rozložený nebo tzv. duální (kombinovaný).

Rozložený bolus znamená, že inzulin je „roz-

loženě dávkován“ po určitou předem nastave-

nou dobu (např. během hodiny pumpa vydáv-

kuje 5 jednotek). Pro tento typ bolusu používají 

pacienti někdy označení „party bolus“ (je totiž 

ideální na konzumaci menšího množství potravy 

během delšího časového úseku – např. právě 

během večírku).

Duální bolus znamená, že zvolená část inzu-

linové dávky je podána ihned a zbytek pak opět 

během předvoleného intervalu (např. ihned 

pumpa vydávkuje z celkové dávky 5 jednotek 

2 jednotky a zbylé 3 jednotky dávkuje po dobu 

jedné hodiny nebo jiného pacientem zvoleného 

časového intervalu). Pro tento bolus, který vlast-

ně odpovídá fyziologické sekreci inzulinu tak, jak 

jsem ji výše popsala, se vžilo také označení pizza 

bolus. Pizza totiž sice obsahuje velké množství 

sacharidů, ale její glykemický index je spíše niž-

ší. Glykemie tedy po konzumaci pizzy začíná 

stoupat až s časovou prodlevou. Totéž se týká 

například jídel, která obsahují složky zpomalující 

vstřebávání sacharidů, jako jsou například jídla 

s vyšším obsahem živočišných bílkovin (steak 

s hranolky, smetanové omáčky atd.). Řešením 

pro tyto situace je právě duální bolus (5–6).

Pro úplnost musím zmínit dva typy bolusů, 

které nejsou určeny k pokrytí postprandiálního 

vzestupu glykemie. Je to tzv. korekční bolus (tj. 

pacient se dopíchne), pokud je aktuální glyke-

mie vyšší než cílová. Pumpa pracuje ještě s tzv. 

plnícím bolusem, který slouží k naplnění setu 

a není určen k podání do těla pacientovi.

Indikace terapie 
inzulinovou pumpou

Indikací zahájení terapie inzulinovou pum-

pou, které musí být vázáno na diabetologické 

centrum (a které podléhá schválení revizním lé-

Obrázek 1. Inzulinová pumpa s napojeným infuzním setem
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kařem pojišťovny), je několik (tabulka 1; 16). Zde 

je potřeba si ovšem uvědomit dvě věci. Na jednu 

stranu se jedná o nákladnou terapii, ke které je 

potřeba započítat cenu spotřebního materiálu 

a inzulinu. Je jasné, že pokud se zlepší kompen-

zace pacienta – je zde jasný cost-benefit a jed-

ná se o dobře vynaložené finanční prostředky 

i vyloženě z pohledu ekonomického (2). Jenže 

inzulinová pumpa sama o sobě bez vynaložení 

alespoň nějakého úsilí nikoho nezkompenzovala. 

Již z předchozích odstavců je zřejmé, že pacient, 

aby mohl efektivně využívat všechny technolo-

gické vymoženosti, které pumpa nabízí, musí 

mít jednak znalosti (např. o složení potravy, dále 

pak vlastní informace o možnostech inzulinové 

pumpy atd.) a pak také vůli tyto znalosti používat 

čili o svém diabetu přemýšlet. A zde bývá často 

problém. Klasickým příkladem jsou děti v období 

puberty. Je vědecky zdokumentováno, že typic-

kým důvodem selhání léčby inzulinovou pum-

pou v tomto věku je zapomínání na aplikaci bo-

lusů (3). Někdy je dokonce nutné i léčbu pumpou 

ukončit, protože nemá smysl pokračovat v této 

nákladné terapii, když se naopak kompenzace 

pacienta horší. Zde platí jako zlaté pravidlo (a ne-

jen pro děti v pubertálním věku) to, co řekl v roce 

2011 prof. Pickup na setkání věnovaném tech-

nologiím v diabetologii (pozn. – prof. Pickup je 

považován za otce rozšíření léčby inzulinovou 

pumpou): „always download all meters“ čili pře-

loženo do češtiny – stáhněte vždy informace 

ze všech přístrojů (tj. z pumpy, glukometru). To 

se někdy lékař pak nestačí divit… Zde se pak do-

stáváme již do oblasti psychologie, kdy je nutné 

se ptát – proč si třeba děti v pubertálním věku 

neaplikují bolusové dávky? Odpověď je taková, 

že se prostě diabetem vůbec nechtějí zabývat, 

prostě je to otravuje, a tak považují za dostatečné 

řešení, když jim pumpa dávkuje nějaký inzulin 

a oni nemusí na nic myslet.

Další úskalí léčby 
inzulinovou pumpou

Na druhou stranu je potřeba si uvědomit, 

že přístup k aplikaci inzulinu je v případě léčby 

inzulinovou pumpou velmi snadný. Stačí navolit 

příslušnou hodnotu a potvrdit. Což je podstatný 

rozdíl proti nutnosti aplikovat si injekci navíc. 

Pacient pak snadno může podlehnout pokuše-

ní a začne se dopichovat například na konzu-

maci sladkého. Není samozřejmě nic špatného 

na tom, pokud si dobře kompenzovaný paci-

ent při normoglykemii dá v cukrárně nějakou 

sladkost a aplikuje si na ni bolusový inzulin. 

Pouze se tak musí dít s rozumnou frekvencí. 

Diabetes je bohužel často spojen s tím, že pa-

cientův vztah k jídlu je minimálně na hranici 

patologie. Častá aplikace inzulinu a přejídání 

se pak samozřejmě vede ke značnému nárůstu 

hmotnosti, což je u pacienta na inzulinoterapii 

ne zcela jednoduše řešitelný problém. A hlav-

ně zcela zbytečný. Aplikace zbytečně velkého 

bolusu navíc může samozřejmě vést k závažné 

hypoglykemii. Lékař tedy musí dopředu dobře 

rozvážit, zda je pro pacienta léčba inzulinovou 

pumpou vhodná třeba i z psychologického hle-

diska a na druhou stranu pokud se vyskytnou 

problémy (i sebelepší lékař se může v odhadu 

pacienta mýlit) – není nutné váhat s ukonče-

ním této terapie a se zpětným převedením 

na aplikaci inzulinu injekčně.

Pacientovi někdy může sama pumpa půso-

bit jisté psychické problémy, může mu připadat, 

že je nutností stále nosit na sobě přístroj stigma-

tizován, může mu vadit v intimním životě. Toto 

se většinou daří otevřeným přístupem překonat, 

rozhodně není ale dobré nutit pacienta do té-

to terapie proti jeho vůli.

Při samotné léčbě se pak mohou vyskytnout 

problémy technického rázu, které jsem již výše 

zmínila – například okluze systému, vzduchové 

bubliny atd. Někdy také může vznikat kožní iritace, 

případně se může vytvořit hnisavý proces v místě 

vpichu. Nicméně současně používané materiály 

jsou málo dráždivé a v naprosté většině případů 

dobře snášené. Pacient pouze musí být poučen, 

že kromě pravidelných přepichů musí místo vpi-

chu kanyly kontrolovat jakož i celý set a v případě 

objevení se například zarudnutí okolo místa vpi-

chu kanyly – že je potřeba ji vyměnit. Ani katétr 

setu by neměl být například vystaven přímému 

slunci, velkému teplu nebo naopak mrazu (11).

Cestování s inzulinovou pumpou
Pacient s inzulinovou pumpou samozřejmě 

může normálně cestovat, pouze musí mít dosta-

tek spotřebního materiálu k pumpě, a to včet-

ně třeba baterií, kterými je pumpa napájena. Pro 

cestování letadlem je potřeba mít u sebe průkaz 

(doklad), že se jedná o inzulinovou pumpu, a to 

minimálně v anglickém jazyce. Pracovníci bez-

pečnostní služby na letištích jsou školeni a s exis-

tencí inzulinových pump seznamováni. Pacient 

ovšem musí počítat s tím, že bude podroben 

osobní prohlídce, protože detekční zařízení 

většinu typů pump rozpozná a alarmuje. Dále 

platí při cestování s pumpou obecná pravidla, 

jako že inzulin musí být v příručním zavazadle 

a nesmí přijít do zavazadlového prostoru nebo 

že není možné vystavovat inzulin slunci, mrazu 

atd. (11–12).

Co nového ještě 
inzulinové pumpy nabízí

Zásadním přelomem bylo spojení inzulinové 

pumpy s kontinuálním monitorem glykemie 

do jednoho přístroje. Pacient sice musí mít kro-

mě kanyly, kudy je dávkován inzulin, nezávisle 

aplikovaný senzor spojený s transmiterem, který 

bezdrátově přenáší data do pumpy. I tak to je 

ale velký pokrok, kdy pacient může v reálném 

čase sledovat koncentraci glukózy (vlastně se ale 

nejedná o glykemii v pravém slova smyslu, ale 

o koncentraci glukózy v intersticiu, kde je senzor 

zaveden) a může si aktivovat různé typy alarmů 

(7). Pumpa Paradigm Veo umožňuje dokonce to, 

že sama zastaví při hypoglykemii dodávku inzu-

linu a intenzivně alarmuje, což je jistě vynikající 

bezpečnostní prvek. Pumpa může ale samo-

zřejmě pracovat i bez aktivace funkce měření 

koncentrace glukózy v  intersticiu. Pokračuje 

i vývoj směrem k uzavřenému okruhu, nicmé-

ně žádná t.č. dostupná pumpa na trhu (ani v ČR 

ani jinde) neumožňuje to, že by dávkovala inzu-

lin podle údajů z glukózového senzoru. I když 

pumpy mají již integrovanou funkci bolusové-

ho kalkulátoru, kterou jsem úmyslně nezmínila 

v sekci věnované bolusům. Jde o to, že pokud 

se nastaví na pumpě faktor inzulinové citlivosti 

a tzv. CIR (carbohydrate to insulin ratio čili inzu-

lino-sacharidový poměr) – je při zadání aktuální 

glykemie a informace o tom, kolik toho pacient 

chce sníst, pumpa schopná s využitím těchto 

veličin doporučit pacientovi optimální boluso-

vou dávku. Pumpa přitom započítává i množství 

aktivního inzulinu (tzv. inzulin „on board“) a to, 

zda je potřeba současnou glykemii nějak kori-

govat (8). Pacient se pak může rozhodnout, zda 

doporučení přijme nebo zvolí dávku čistě dle 

svého uvážení. Pumpa totiž samozřejmě není 

schopná zohlednit například to, zda bude pa-

cient vyvíjet nějakou (a jakou) fyzickou aktivitu.

Další novinkou, která se chystá v  blízké 

budoucnosti i na český trh, jsou tzv. patch 

(náplasťové) pumpy, kdy je pumpa nasazena 

na kanylu bez spojovacího katétru a bezdrátově 

komunikuje s datamanagerem. Jiná inovace, 

která se ovšem neuchytila, byla snaha zavést 

implantabilní pumpy, kde byl katétr zaveden 

Tabulka 1. Indikace léčby inzulinovou pumpou

 opakované a nepoznávané hypoglykemie

 výrazný „dawn fenomén” (výrazné ranní hyper-

glykemie)

 prekoncepční stadium a gravidita

 prevence vzniku a jako možnost příznivého ovliv-

nění mikrovaskulárních komplikací diabetu při 

dlouhodobě špatné kompenzaci DM a průkaz-

nosti zlepšení kompenzace při léčbě pumpou

 ochrana transplantované ledviny
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intraperitoneálně. To mělo jasný důvod v tom, 

že takto by inzulin byl stejně jako za fyziologic-

kých podmínek veden nejprve do jater. Nicméně 

od toho přístupu bylo ustoupeno vzhledem 

k riziku závažných zejména infekčních komplikací 

(vznik peritonitidy) (13).

První skutečně komerčně užívaná inzulinová 

pumpa přišla na trh v roce 1978 a říkalo se jí 

„velká modrá cihla“ (10). Od té doby inzulinové 

pumpy prošly obrovským technickým vývo-

jem a jsou dnes již nezastupitelnými pomocníky 

v léčbě diabetu a závěrem lze tedy určitě konsta-

tovat, že léčbě inzulinovou pumpou jistě patří 

budoucnost. To, jak bude optimistická, ovšem 

závisí nejen na těch, kteří pumpy vyvíjejí, ale 

i na pacientech, lékařích a celém týmu. Českou 

republiku lze řadit v této terapii mezi celosvětově 

velmi vyspělé země vzhledem k počtu takto 

léčených pacientů a vzhledem k dosahovaným 

výsledkům (4).
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